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1. RESUM  
 
ANTECEDENTS 
Els pacients amb trastorns mentals severs (TMS) presenten una major 
prevalença de factors de risc cardiovascular (RCV) i una pitjor percepció de la 
qualitat de vida.  
L’objectiu d’aquest estudi és descriure els factors de RCV i variables 




Estudi transversal de pacients amb diagnòstic d’esquizofrènia, trastorn 
esquizoafectiu i trastorn bipolar seleccionats de forma consecutiva en 5 Centres 
de Salut Mental de Barcelona i Santa Coloma. Es mesuren paràmetres clínics 
(factors de RCV), antropomètrics (Índex de Massa Corporal  -IMC-, perímetre 
abdominal), anàlitics, d’estils de vida (hàbit dietètic), comorbiditats i tractaments 
farmacològics. La recollida de dades es fa amb avaluadors formats 
específicament. Les variables es descriuen mitjançant mesures de tendència 




S’inclouen 212 pacients, 53,8% homes, mitjana d’edat 45,6 anys (DE:9,1). 
Distribució dels factors de RCV: 61,6% tabaquisme,  84,4% perímetre de 
cintura alterat, 67,5% obesitat, 15% hipercolesterolèmia, 41,1% 
hipertrigliceridèmia i 27,8% HTA. La mitjana de RCV segons REGICOR és 
2,7% i segons Framingham 10,9%. Comparant resultats de qualitat de vida 
amb els de la població general adulta, presenten pitjor percepció en la majoria 







Els pacients amb TMS tenen una prevalença elevada de factors de RCV, 
sobretot de tabaquisme i dislipèmia. La qualitat de vida percebuda és pitjor en 
la majoria de dimensions respecte a población general. 
Calen estudis per a determinar intervencions efectives per a millorar el control 
metabòlic i la qualitat de vida en els pacients amb diagnòstic de TMS. 
 
PARAULES CLAU 
Trastorn mental sever, esquizofrènia, trastorn bipolar, risc cardiovascular, 














Els trastorns esquizofrènics, esquizoafectius i bipolars, inclosos en el grup de 
trastorns mentals severs, tenen una prevalença global del 3% de la població 
general [1]. 
 
Tot i ser una població majoritàriament jove, tenen una presència clarament 
superior de factors de RCV, com el tabaquisme, l’obesitat, la dislipèmia, la 
diabetes mellitus o la síndrome metabòlica (SM) [2, 3], provocant una 
disminució en l’esperança de vida de 10 a 25 anys [4, 5]. També s’ha demostrat 
l’infradiagnòstic de malalties cardiovasculars i neoplàsies en aquest grup de 
pacients [5]. 
 
Aquest augment de risc és degut a la interacció de múltiples factors etiològics 
[6]: predisposició genètica [7], factors medioambientals per estils de vida no 
saludables (mals hàbits dietètics, tabaquisme i sedentarisme) [8] i la 
contribució, cada vegada més evident, dels fàrmacs antipsicòtics en les 
alteracions del metabolisme, especialment de clozapina i olanzapina [9]. Fins i 
tot alguns estudis objectiven un augment de mortalitat associat a l’ús dels 
antipsicòtics [4].  
 
El paper de l’obesitat i el sedentarisme en el RCV ha sigut ben documentat 
(Framingham Heart Study). El mètode més acceptat per a definir i classificar 
l’obesitat és l’IMC [10], però també és important determinar el perímetre de la 
cintura o circumferència abdominal, ja que els riscs associats a l’obesitat no 
només depenen de l’adipositat total, sino de la seva distribució [6]. L’obesitat i 
el sobrepès són de dues a tres vegades més prevalents en pacients amb 
transtorns psicòtics, sobretot degut a obesitat de tipus abdominal [3,11].  
 
L‘exercici físic s’ha demostrat beneficiós en aquesta població tant en la millora 
d’aspectes físics com mentals. Tot i així, els pacients amb diagnòstic de TMS 




Pel que fa al tabac, aquests pacients tenen una major prevalença de 
tabaquisme actiu que la població general [14]. En general, hi ha una relació 
directament proporcional entre la intensitat dels símptomes psiquiàtrics i la 
severitat de la dependència al tabaquisme [15]. 
 
Així com l’associació entre TMS i factors de RCV, síndrome metabòlica i major 
mortalitat està ben documentada, trobem poca informació a la literatura sobre 
qualitat de vida en aquests pacients. Es tracta de malalties molt discapacitants 
amb impacte sobre la seva funcionalitat degut a diversos factors com els 
efectes adversos del tractament, l’estigma social, la possible manca de 
consciència de la malaltia i el seu caràcter crònic [3]. 
 
La qualitat de vida és la percepció subjectiva que el pacient té del seu benestar. 
Tot i que abans es creia que els pacients amb trastorns psiquiàtrics no tenien 
credibilitat a l’hora de fer aquestes valoracions, diversos estudis han demostrat 
que no és cert. Així, la qualitat de vida s’està convertint en una variable 
resposta d’importància creixent [16]. 
 
L’objectiu principal d’aquest article és descriure els factors de RCV en els 
pacientes amb diagnòstic de trastorn mental sever. Com a objectius 
secundaris, es descriuen les variables relacionades amb la qualitat de vida, els 







3. MATERIAL i MÈTODES 
Estudi transversal dels pacients amb diagnòstic d’esquizofrènia, trastorn 
esquizoafectiu i trastorn bipolar inclosos en la primera avaluació d’un assaig 
clínic aleatori posterior. L’objectiu d’aquest assaig clínic és mesurar l’efectivitat 
d’una intervenció basada en un programa d’activitat física i dieta, per a 
modificar paràmetres clínics i antropomètrics en aquests pacients. 
 
3.1. Població d’estudi  
S’han inclòs pacients de 5 centres de salut mental (CSM) públics i d’ubicació 
urbana (Barcelona): CSM Sant Martí Sud, CSM Sant Martí Nord, CSM 
Maragall, CSM Ciutat Vella i CSM Santa Coloma de Gramenet. Aquests 
centres atenen ambulatòriament a pacients remesos des dels equips d’atenció 
primària (EAP) corresponents. També han participat residents d’una llar per a 
pacients amb patologia psiquiàtrica (Llar Sant Martí de Provençals). 
 Aquests pacients pertanyen a 16 EAP de Barcelona i a 6 EAP de Santa 
Coloma. 
 
3.2. Criteris de selecció 
Els criteris de selecció es van escollir per a dur a terme l’assaig clínic i 
configuren la població d’estudi. 
 
3.2.1. Criteris d’inclusió 
- Pacients d’entre 18 i 65 anys, en tractament amb un fàrmac antipsicòtic com a 
mínim des de 3 mesos abans del reclutament. 
- Diagnòstic registrat a la història clínica de: trastorns esquizofrènics (F20.* del 
CIE10), trastorns esquizoafectius (F25.* del CIE10), trastorn bipolar (F31.* del 
CIE10), i confirmat pel seu metge a través de l’entrevista clínica (criteris DSM  
IV). 
- Permanència a la zona de referència (àrea d’influència dels CSM i EAP 
participants) d’un mínim d’un any. 
- Coneixement del castellà. 
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3.2.2. Criteris d’exclusió 
- Pacients que presentin alguna contraindicació (malaltia física) per a la pràctica 
d’activitat física [17]. 
- Embaràs o lactancia. 
- Haver patit algun episodi de mania agut o d’estat psicòtic un mes abans del 
reclutament. 
- Descompensació de la patologia psicòtica des d’un mes abans fins al moment 
del reclutament mesurat mitjançant la Clinical Global Impression, CGI [18]. 
- No abús actual de substàncies segons criteris DSM IV, excepte dependència 
a la nicotina.  
- No visitats al CSM o a l’EAP l’any previ a la inclusió a l’estudi. 
 
3.3. Tècnica de mostreig 
La selecció es fa de forma consecutiva. Els professionals dels CSM recluten als 
pacients visitats als seus centres. El període de reclutament ha estat d’uns 12 
mesos, aprofitant les visites programades al CSM. La valoració dels criteris     
d’inclusió i exclusió la fa el psiquiatre del pacient. 
 
3.4. Grandària mostral  
La mostra ha estat condicionada pel reclutament fet per a l’assaig clínic. 
Inicialment es preveia una mostra de 280 pacients per grup, calculada a partir 
de la mitjana del valor d’IMC. Per a aquest estudi descriptiu, assumint que un 
38% [19] de la mostra tindrà obesitat (IMC per sobre de 29), amb un nivell de 
confiança del 95%, es necessiten 243 pacients per a calcular l’estimació amb 
una precisió de ±6%. 
 
3.5. Variables 
3.5.1. Variables relacionades amb Factors de Risc Cardiovascular 
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- Índex de massa corporal (IMC): es calcula a partir del pes en quilograms 
dividit pel quadrat de la talla en metres (kg/m²). S’utiliza una balança i un 
tallímetre de paret, amb el pacient descalç i en posició erecta. A partir de la 
variable quantitativa es calcula una variable qualitativa, segons el consens de la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad [10].  
- Perímetre de cintura: la mesura es realitza amb una cinta mètrica flexible, 
paral·lela al terra, sense comprimir, en el punt mig entre la darrera costella i la 
cresta ilíaca. La lectura es fa al final d’una espiració normal. L’observador es 
col·loca a un costat de la persona a mesurar. Els límits superiors acceptats com 
a normals són de 102 cm per a homes i de 88 cm per a dones [20]. 
- Risc cardiovascular: càlcul mitjançant les taules REGICOR per a determinar 
el risc de presentar un event coronari en 10 anys. Té en compte el sexe i l’edat 
com a factors de risc no modificables i, a més, les xifres de pressió arterial i de 
colesterol, l’estat de fumador o no i la presència de diabetis [21].  
- Tabac: Fumador (nombre de cigarrets/dia) / Exfumador (no fuma en el darrer 
any) / Fumador fins fa menys de 12 mes0s / No fumador. 
- Colesterol-HDL, colesterol-LDL, colesterol total, triglicèrids, glicèmia: 
unitats expressades en mg/100 ml. Mètode de recollida: punció de sang 
venosa. A partir de cada variable quantitativa es calcula una variable qualitativa 
amb els punts de tall de normalitat segons els criteris de definició de síndrome 
metabòlica de l’Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High 
Blood Cholesterol In Adults, ATP/NCEP [22] i la modificació posterior de 
Grundy [23]. També s’han utilitzat els punts de tall de normalitat del protocol de 
de derivació del pacient a atenció primària que va elaborar el nostre equip 
investigador [24] 
- Pressió arterial (PA): unitats expressades en mmHg. Mètode de mesura 
segons protocol de mesures, amb tensiòmetre calibrat. Es defineix una variable 
qualitativa de bon control/mal control [21]. 
- Hàbits dietètics: mitjançant el qüestionari de 14 ítems de compliment de la 
dieta mediterrània utilitzat a l’estudi PREDIMED [25]. La puntuació oscil·la entre 
0 i 14 punts des del mínim fins al màxim compliment. Es considera 9 com a 





3.5.2. Variables relacionades amb la Qualitat de Vida 
- Qualitat de vida: s’avalua mitjançant el qüestionari SF36, instrument 
desenvolupat a partir d’una extensa bateria de qüestionaris emprats en l’Estudi 
dels Resultats Mèdics (Medical Outcomes Study) [27]. Detecta estats de salut 
positius i negatius, i explora la salut física i mental. Consta de 36 ítems que 
exploren 8 dimensions de l’estat de salut. En estudis de validació [28], el 
coeficient alfa de Cronbach ha sigut superior a 0.7 en totes les dimensions, i el 
coeficient de correlació intraclasse entre 0.58-0.99. 
 
3.5.3. Variables relacionades amb fàrmacs i comorbiditats 
-   Tractament antipsicòtic prescrit al pacient: principi actiu. 
- Patologia crònica: Cardiopatia isquèmica: I21-I25; Malaltia pulmonar 
obstructiva crònica: J40-J44; Dislipèmia: E78.0-E78.9; Hipertensió arterial: I10, 
I15; Diabetis mellitus: E10-E14; Asma: J45. Altres malalties rellevants. S’anota 
l’any del diagnòstic. Aquesta informació s’obté de la història clínica 
informatitzada i de l’entrevista clínica. 
 
3.5.4. Altres variables 
- Visitat per algun professional de l’EAP durant el període de l’estudi: 
nombre de visites. 
- Visitat per algun professional del CSM durant el període de l’estudi: 
nombre de visites. 
- Variables universals: Edat (data de naixement). Sexe (home o dona). 
Situació laboral (actiu, resta). Nivell educatiu (analfabet, sap llegir i escriure, 
estudis primaris, estudis secundaris, estudis universitaris). Tipus de vivenda 




3.6. Recollida de dades 
La recollida de variables com les mesures antropomètriques, analítiques, 
qüestionaris, PREDIMED i SF-36 va ser duta a terme per avaluadors (psicòlegs 
i infermeres de salut mental) formats específicament.  
  
3.7. Aspectes ètics 
A tots els pacients se’ls demana verbalment i per escrit el consentiment 
informat per a participar a l’estudi. El projecte ha estat avaluat i aprovat pel 
CEIC de l’Institut Universitari d’Investigació en Atenció Primària - IDIAP Jordi 
Gol, amb número de registre P11/64. 
 
3.8. Anàlisi estadística 
Es descriuen les variables mitjançant mesures de tendència central i dispersió 
(percentatges per a les qualitatives, mitjanes i desviacions estàndard per a les 
quantitatives). 
Posteriorment es relacionen les variables entre sí mitjançant tècniques 
estadístiques bivariants : Chi quadrat per a variables qualitatives, T de student i 
Anova per relacionar variables qualitatives com sexe i tipus de patologia, amb 
quantitatives. 
L’escala de qualitat de vida s’analitza mitjançant un algoritme que permet 
calcular puntuacions per dimensions. La puntuació pot ser entre 0 i 100 de 
forma que, a major puntuació, millor estat de salut. Per a cada dimensió es 







Van acceptar participar a l’estudi el 50% dels pacients a qui es va proposar. 
Finalment, s’han avaluat 212 pacients (53,8% homes); el 71,2% presenten 
trastorns esquizofrènics, el 14,6% trastorns esquizoafectius i el 14,2% trastorns 
bipolars. La mitjana d’edat és de 45,6 anys (DE:9,1). 
 
Només un 2’4% dels pacients estudiats estan treballant actualment. A la taula 1 
es presenten les principals característiques socio-demogràfiques. 
 






CSM Sant Martí Sud 22 10,4
CSM Sant Martí Nord 57 26,9
CSM Maragall 29 13,7
CSM Marti i Julà 31 14,6
CSM Ciutat Vella 51 24,1












Estudis primaris 72 34,4
Estudis secundaris 102 48,8





Domicili familiar 115 55,6
Domicili propi 60 29,0






Edat 45,6 9,1  
 
La mitjana de visites als CSM (21,2; DE:13,8) és superior a la de visites als 
EAP (11,7; DE: 11,6). El 16,0% dels pacients han patit algun ingrés hospitalari 
en l’any previ a la inclusió a l’estudi (veure taula 2). El percentatge d’homes és 
superior en el grup d’esquizofrènia (59,6%) amb relació als altres grups (38,7% 
d’homes en el grup d’esquizoafectius i 40% en el de bipolars). L’edad mitjana 







Taula 2. Variables clíniques dels pacients
n % n % n % n %
Sexe*
home 90 59,6 12 38,7 12 40 114 53,8
dona 61 40,4 19 61,3 18 60 98 46,2
Ingressos hospital últim any
Si 23 15,2 6 19,4 5 16,7 34 16,0
No 128 84,8 25 80,6 25 83,3 178 84,0
mitjana DE mitjana DE mitjana DE mitjana DE
Edad**
44,2 9 47,5 8,1 50,8 8,1 45,6 9,1
Visites CSM
22,0 14,4 21,5 13,3 16,9 10,2 21,2 13,8
Visites EAP
11,9 11,9 13,6 11,4 8,4 9,7 11,7 11,6
* p=0,028; p=0,001
Esquizofrènics Esquizoafectius Bipolars Total
13 
 
A les taules 3 i 4 es presenten les prevalences de factors de RCV segons la 
definició de síndrome metabòlica i segons el protocol de derivació a atenció 
primària que va elaborar el nostre equip investigador [24]. En la taula 3, 
s’observa que un 84,4% dels pacients tenen un perímetre abdominal alterat, 
encara que aquest percentatge és major en pacients edquizoafectius i bipolars. 
La resta de factors de risc es troben alterats en més d’un terç dels pacients.  
 
 
Taula 3. Percentatge de pacients amb factors de RCV segons criteris de síndorme metabòlica
n % n % n % n %
Perímetre abdominal 
≥ 88 dones / ≥102 homes 121 80,1 30 96,8 28 93,3 179 84,4
fins 87 dones / 101 homes 30 19,9 1 3,2 2 6,7 33 15,6
Pressió arterial 
PAS≥130/PAD≥85 62 41,6 16 51,6 16 55,2 94 45,0
fins PAS 129 / PAD 84 87 58,4 15 48,4 13 44,8 115 55,0
Colesterol HDL 
<50 dones / <40 homes 59 44,7 14 51,9 11 39,3 84 44,9
a partir 50 dones / 40 homes 73 55,3 13 48,1 17 60,7 103 55,1
Triglicèrids 
≥150 51 38,1 15 53,6 12 42,9 78 41,1
fins 149 83 61,9 13 46,4 16 57,1 112 58,9
Glucèmia
≥100 46 34,3 15 51,7 8 28,6 69 36,1
fins 99 88 65,7 14 48,3 20 71,4 122 63,9
Esquizofrènics Esquizoafectius Bipolars Total
 
Perímetre abdominal: P=0,023 
 
 
En la taula 4, els pacients bipolars presenten major IMC, pressió arterial i 
nivells de colesterol respecte els esquizofrènics i esquizoafectius, encara que 
les diferències no arriben a la significació estadística. Analitzant el total dels 
pacients, destaca, a més del perímetre abdominal ja esmentat, una prevalença 
d’obesitat del 67,5%. El tabaquisme (que inclou fumadors actius o exfumadors 




Taula 4. Percentatge de pacients amb factors de RCV segons protocol de derivació a Atenció Primària
n % n % n % n %
IMC 
≥30 97 64,2 22 71,0 24 80,0 143 67,5
25-29 37 24,5 9 29,0 4 13,3 50 23,6
fins 24 17 11,3 0 0,0 2 6,7 19 9,0
Pressió arterial
PAS≥140 / PAD≥90 35 23,5 11 35,5 12 41,4 58 27,8
fins PAS 139 / PAD 89 114 76,5 20 64,5 17 58,6 151 72,2
Colesterol  total
≥240 17 12,6 6 20,0 6 21,4 29 15,0
fins 239 118 87,4 24 80,0 22 78,6 164 85,0
Glucèmia
≥126 12 9,0 6 20,7 3 10,7 21 11,0
fins 125 122 91,0 23 79,3 25 89,3 170 89,0
Tabac
Fumador 94 62,3 18 60,0 18 60,0 130 61,6




Analitzant el RCV mitjançant REGICOR, un 2,7% dels pacients tenen un nivell 
de risc elevat. Mitjançant Framingham, un 10,9% (veure taula 5). La mitjana de 
risc cardiovascular és més elevada en homes, esquizoafectius i majors de 49 
anys. 
 
Taula 5. RCV segons REGICOR i Framingham
Mitjana DE Mitjana DE
Sexe*
Home 4,2 2,9 11,4 8,0
Dona 2,8 1,8 5,9 4,1
Total 3,6 2,6 9,0 7,1
Patologia*
Esquizofrènia 3,1 1,9 7,8 5,2
Esquizoafectiu 5,2 4,0 12,8 10,6
Bipolar 4,4 3,0 10,9 8,9
Total 3,6 2,6 9,0 7,1
Grups d'edat*
18-39 2,4 1,2 6,1 3,8
40-49 3,2 2,3 7,9 6,3
50-67 4,9 3,1 12,4 8,4







La comorbiditat més freqüent per història clínica és la dislipèmia, present en 
més d’un 28% dels pacients (veure taula 6). Aquest grup de malalties inclou 









Malalties respiratòries cròniques 12 5,8




A la taula 7 es presenten les mitjanes i medianes de les dimensions incloses en 
el qüestionari SF-36 sobre qualitat de vida. En tots els grups, les dimensions 
pitjor percebudes (les de menor puntuació) són salut general (53,3; DE: 22,1), 
vitalitat (52,9; DE:21,9) i salut mental (63,2; DE:21,7). Les puntuacions mitjanes 
són mes baixes en dones que en homes a les dimensions funció física 
(p<0,001), rol físic (p=0,015), dolor corporal (p=0,009) i  funció social (p=0,03). 
No es troben diferències significatives per edat ni per tipus de patologia 
 
Taula 7. Dimensions de qualitat de vida (qüestionari SF-36)
Mitjana DE Mediana
Total
Funció física 82,2 14,8 85,0
Rol físic 85,9 22,3 100,0
Dolor corporal 73,9 26,8 72,0
Salut general 53,3 22,1 52,0
Vitalitat 52,9 21,9 56,3
Funció social 79,4 27,2 100,0
Rol emocional 82,9 25,1 100,0





Funció física 85,7 12,5 90,0
Rol físic 89,4 17,4 100,0
Dolor corporal 78,4 24,8 92,0
Salut general 54,2 21,8 51,0
Vitalitat 55,0 20,6 56,3
Funció social 83,1 23,9 100,0
Rol emocional 84,4 23,8 100,0
Salut mental 65,4 20,4 70,0
Dones
Funció física 78,1 16,3 80,0
Rol físic 82,0 26,5 100,0
Dolor corporal 68,8 28,2 72,0
Salut general 52,2 22,5 52,0
Vitalitat 50,6 23,2 50,0
Funció social 75,1 30,1 87,5
Rol emocional 81,3 26,4 100,0
Salut mental 60,7 22,9 60,0  
 
Respecte el tractament antipsicòtic (veure taules 8 i 9), el 27,4% dels pacients 
pren antipsicòtics típics i atípics, el 60,4% només atípics i el 9,4% només típics. 
Els més usats són quetiapina (24,8%), olanzapina (19,5%), risperidona 
(17,6%),  i clozapina (16,2%), per aquest ordre. El 55’3% dels pacients prenen 




Típic + Atípic 27,4
Cap 2,8















Només un 17,5% dels pacients compleixen la dieta mediterrània, aplicant el 
qüestionari del PREDIMED (veure taula 10). 
 
Taula 10. Compliment dieta mediterrània
n %
Baixa adherència < 9 175 82,5
Alta adherència > 9 37 17,5
 
 
La puntuació del PREDIMED augmenta (millora l’adherència) amb l’edat: 4,6 
punts (DE:2,2) en el grup de 18 a 39 anys, 6,5 punts (DE:2,2) en el grup de 40 
a 49 anys i 6,7 punts (DE:2,3) en majors de 49 anys (p<0,001). En canvi no es 






5. DISCUSSIÓ  
 
En primer lloc, cal destacar que la mostra va ser reclutada per a un assaig 
clínic aleatori amb l’objectiu de disminuir el pes i augmentar l’activitat física dels 
pacients amb diagnòstic de TMS. Per això, es van seleccionar pacients amb un 
baix nivell d’activitat física, pel que pot ser que la mostra no sigui representativa 
dels pacients amb diagnòstic de TMS.  
 
D’entre els pacients amb TMS, només es van incloure els diagnosticats 
d’esquizofrènia, trastorn esquizoafectiu i trastorn bipolar  ja que presenten una 
elevada prevalença de síndrome metabòlica, segueixen tractament amb 
fàrmacs que empitjoren el control metabòlic com els antipsicòtics i es poden 
reclutar fàcilment ja que són atesos freqüentment als CSM. 
 
Una altra limitació és la recollida de dades per part de diferents avaluadors. 
Degut a que es es tracta d’un estudi multicèntric, s’han requerit diversos 
avaluadors que, tot i haver rebut un entrenament comú, poden interpretar de 
forma diferent, per exemple, les escales de qualitat de vida. Per altra banda, 
per les característiques intrínseques d’aquests pacients, el reclutament ha estat 
més llarg del previst inicialment. També s’ha de tenir en compte la possible 
participació dels pacients més motivats i, per tant, els més actius. 
 
La prevalença global de factors de RCV en pacients amb TMS és diferent en 
funció de la població d’on s’extreguin les dades. En un estudi nacional dut a 
terme per la Sociedad Española de Psiquiatría s’observa un 54’3% de 
tabaquisme, un 46’3% de dislipèmia i un 26% d’HTA [29]. En un altre estudi 
europeu les prevalences són un 29% amb colesterol HDL alterat, un 41,7% 
amb triglicèrids elevats, un 34,9% amb perímetre abdominal alterat, un 49,8% 
amb HTA i un 23’2% amb glicèmia alterada [30]. En un estudi sobre població 
americana en tractament antipsicòtic, es troba un 63% de tabaquisme, un  43% 
d’alteracions lipídiques, un 30% d’HTA i un 17% d’alteracions glicèmiques [31]. 
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En el nostre estudi, la prevalença de tabaquisme és del 61,6%, amb valors 
similars en els 3 subgrups; la d’hipercolesterolèmia és del 15% i la 
d’hipertrigliceridèmia del 41,1%; la d’HTA 27,8% i la de glicèmia alterada entre 
l’11% i el 36% segons els punts de tall emprats. Tot i la selecció de pacients 
amb baix nivel d’activitat física, els resultats obtinguts són molt similars als de la 
resta d’estudis referenciats.  
 
Si comparem els resultats obtinguts en les diferents dimensions de qualitat de 
vida en els nostres pacients amb població general adulta [32] trobem que els 
pacients amb TMS tenen pitjor percepció que la resta en la majoria de 
dimensions excepte en funció i rol físics i en dolor corporal. S’ha de destacar 
que l’estudi de López-García es va fer amb població major de 60 anys i que la 
pobalció del nostre estudi és molt més jove però amb una percepció pitjor de la 
seva qualitat de vida. 
 
Per tal de reduir el RCV en aquest tipus de pacients, s’han dut a terme 
intervencions que han demostrat la seva efectivitat, com la cessació tabàquica 
[33]. Tot i que d’altres intervencions dirigides a reduir el pes corporal o a 
incrementar el nivell d’activitat física són menys concluents per l’escàs número 
d’estudis inclosos, pel tamany mostral reduit o per l’heterogeneïtat de les 
variables recollides. En una revisió Cochrane de 2007 [34] s’inclouen tres 
assajos clínics aleatoris, però amb mostres petites i seguiments curts. En una 
altra revisió que inclou 15 assajos clínics, les variables resultat són molt 
heterogènies [35]. Tanmateix, en una revisió de 2012 amb estudis que utilitzen 
variables resposta similars, els tamanys mostrals són molt reduïts [36]. Tot i 
així, en totes aquestes revisions se suggereix un benefici d’aquestes 
intervencions. Recentement, Fernández ha presentat els resultats d’una meta-
anàlisi que inclou 20 estudis, on demostra que les intervencions per a modificar 
estils de vida milloren els paràmetres antropomètrics i clínics als 3 mesos. Als 6 
i als 12 mesos es manté la diferència entre els grups control i intervenció, tot i 




La reducció de pes i la pràctica d’activitat física de forma regular són possibles 
en pacients amb psicosi, afegint-se una millora en la seva percepció de salud 
[3], tot i que calen més estudis amb majors mostres de subjectes.  
 
És per tot això que les recomanacions a la bibliografia prioritzen com a 
objectius millorar la monitorització dels factors de RCV d’aquests pacients i 
establir circuits de col·laboració estreta entre els psiquiatres i l’AP per tal de 
millorar el control metabòlic i la qualitat de vida d’aquests pacients [38, 39]. 
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6. CONCLUSIONS  
 
Els pacients amb TMS tenen una prevalença elevada de factors de RCV, 
sobretot de tabaquisme i dislipèmia. La qualitat de vida percebuda és pitjor en 
totes les dimensions respecte a població general excepte en funció i rol físics i 
en dolor corporal. 
Calen estudis per a determinar intervencions efectives per a millorar el control 
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